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Abstract  
Introduction: De nombreux moyens sont mis à disposition des résidents en chirurgie générale et digestive pour assurer leur formation théorique 
et pratique. Cependant, le niveau d'utilisation de ces différents outils et leur impact sur la formation des résidents n'ont jamais été évalués. 
L'objectif de notre étude était d'étudier l'état des lieux des moyens de formation utilisés par les résidents pour évaluer leurs degrés de satisfaction 
et leurs propositions en vue d'améliorer leur formation. Méthodes: Un questionnaire anonyme a été distribué aux résidents de chirurgie générale 
et digestive de l'année 2012-2013. Ce questionnaire portait sur les caractéristiques démographiques, les ressources pédagogiques, ainsi que le 
cursus médical et universitaire. Une évaluation de la formation ainsi qu'un recueil des propositions faites en vue d'améliorer leurs formations 
étaient réalisées. Résultats: Cinquante résidents sur 83 ont répondu au questionnaire. L'orientation de carrière la plus fréquente était l'hospitalo-
universitaire dans 70% des cas. La pratique quotidienne et l'internet étaient les deux ressources pédagogiques les plus utilisées. La formation 
chirurgicale était jugée satisfaisante par seulement 10% des répondants. Parmi l'ensemble des propositions faites, l'apprentissage sur simulateur 
chirurgical, l'existence d'un ouvrage national de référence, et l'institution d'un tutorat par un chirurgien senior recueillaient plus de 80% d'avis 
favorable. Conclusion: La majorité des résidents jugent leur formation non satisfaisante. Une meilleure information sur les ressources déjà 
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Introduction 
 
En Tunisie, de nombreux moyens pédagogiques sont mis, 
actuellement, à la disposition des résidents en chirurgie générale et 
digestive pour assurer leur formation. Le cursus de chirurgie 
générale et digestive repose en effet sur deux types de formation, à 
savoir l'enseignement facultaire (cours de collège de spécialité) et la 
formation pratique hospitalière au bloc opératoire et au lit du 
malade. Cependant, l'utilisation de ces différents moyens et leur 
impact respectif sur la formation des résidents n'ont jamais été 
évalués. L'objectif de cette étude était d'étudier l'état des lieux des 
moyens utilisés par les résidents de chirurgie générale et digestive 
pour leur formation théorique et pratique et d'évaluer leurs degrés 






Nous avons distribué un questionnaire anonyme entre le 15 mars 
2013 et le 15 novembre 2013 (deux relances) aux 83 résidents de 
chirurgie générale et digestive. La liste des résidents a été 
récupérée auprès des secrétaires des services de chirurgie générale 
et digestive des différents centres hospitalo-universitaires (CHU) de 
la Tunisie. Le questionnaire comprenait 21 sections avec des 
questions portant sur les caractéristiques démographiques, les 
prérequis avant de débuter le résidanat, l´avancée dans le cursus 
médical et les projets post-résidanat, les ressources pédagogiques 
utilisées au quotidien au cours du résidanat pour la formation 
théorique et pratique, l´accès aux formations régionales et 
nationales, la réalisation d´un stage inter-CHU, le travail 
universitaire, le recours à un certificat d'étude complémentaire 
(CEC), l´appréciation de la formation théorique et pratique et les 
propositions en vue d'améliorer leur formation. Le questionnaire 
anonyme était récupéré auprès des résidents. Le but de cette étude 
était précisé aux répondants. Les résultats des questionnaires sont 
présentés pour les variables quantitatives sous la forme de 
moyennes. Les variables nominales étaient représentées sous la 
forme de pourcentages en fonction des effectifs. L´analyse 






Caractéristiques générales: en 2012/2013, le nombre de 
résidents de chirurgie générale et digestive en Tunisie était de 83. 
Au total, 50 questionnaires ont été analysés soit 60,22% de la 
population sollicitée. Les caractéristiques générales de la population 
d´étude sont présentées dans le Tableau 1. La moyenne d´âge de 
la population de l´étude était de 28,7 ans, avec un sexe ratio de 1,9 
homme pour une femme. L'ancienneté moyenne des résidents était 
de trois semestres. 
  
Parcours professionnel: La moitié des répondants (50%) avaient 
choisi la chirurgie générale et digestive pour l'attractivité de la 
spécialité, 22 résidents (44%) pour des raisons de classement au 
concours de résidanat qui empêchait de choisir la spécialité voulue, 
et seulement 3 résidents (6%) pour des raisons financières. 32 
résidents (64%) avaient débuté le résidanat dans leur région 
d´origine. Parmi ceux ayant débuté en dehors de la région 
d´origine, 44,5% ont quitté leur région d´origine pour des raisons 
personnelles (raisons familiales), 44,5% ont choisi de quitter leur 
région du fait de l´attractivité professionnelle de la région d´accueil 
et 11% pour des raisons de classement au concours de résidanat. 
Le nombre de résident en formation était jugé en adéquation avec 
le nombre de postes d'assistant hospitalo-universiataire (AHU) 
proposés dans seulement 18% des cas. Dans 82% des cas, le 
nombre de postes d'AHU proposés était jugé trop faible par rapport 
au nombre de résident en formation. L'orientation de carrière la plus 
fréquente était l'Hospitalo-Universitaire dans 70%, l'orientation vers 
le secteur libéral était notée dans 6 cas (12%), et vers le secteur 
hospitalier dans 6 cas (12%). Seulement 3 résidents (6%) ne 
savaient pas encore vers quelle carrière ils allaient s'orienter. 
  
Prérequis: Avant de débuter le résidanat en chirurgie, 32% (n = 
16) des répondants considéraient que la formation en anatomie 
était insuffisante. 60% (n = 30) des résidents jugeaient la 
connaissance en anatomie partiellement suffisante pour débuter le 
résidanat en chirurgie. Seulement cinq (10%) des personnes 
interrogées ont eu recours à une formation en anatomie 
complémentaire (CEC, dissection en laboratoire d'anatomie), avec 
un bénéfice en terme d´acquisition de connaissances ressenti dans 
100% des cas. Une formation spécifique à la chirurgie en début de 
résidanat est jugée utile par 92% des répondants, mais seulement 
22% (N = 11) ont pu en bénéficier. Hormis les cours théoriques, les 
deux types d´enseignement les plus fréquents étaient une 
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formation chirurgicale sur cadavre (n = 8, 73%) ou sur animal (n = 
5, 45,5%). 
  
Formation théorique au cours du résidanat: L´impact des 
ressources utilisées pour la formation théorique est présenté sur 
la Figure 1. La pratique quotidienne (visites, staff médico-
chirurgical et réunions de bibliographie) ainsi que l'internet étaient 
les deux ressources les mieux notées (7,05/10 et 6,55/10), tandis 
que les cours du collège de chirurgie à l'échelle nationale étaient les 
plus mal notés (3,77/10). Les répondants étaient libérés de leurs 
activités hospitalières par les chefs de services pour accéder aux 
cours du collège dans 36% et aux congrès dans 44%. Le mode de 
financement pour s´y rendre était des fonds personnels dans 74% 
des cas, et une prise en charge par des laboratoires dans 30% des 
cas. 
  
Formation pratique en chirurgie: Les données concernant la 
formation pratique au cours du résidanat sont synthétisées dans 
le Tableau 2. Selon les résidents interrogés, la qualité de la 
formation pratique en chirurgie au cours du résidanat dépendait par 
ordre décroissant du nombre d´intervention en premier opérateur 
aidé (8,2/10), du nombre d´interventions pratiquées en premier 
opérateur seul (7,8/10), puis du nombre d´interventions auxquelles 
ils ont assisté en tant qu´aide (7,3/10). Selon les répondants, la 
formation pratique chirurgicale était assurée au quotidien par les 
AHU dans 28% des cas, par les professeurs agrégés (Pr Ag) dans 
14% des cas et par l´ensemble des chirurgiens seniors sans 
distinction dans 66% des cas. 31 des répondants (62%) jugeaient 
que dans les services où ils étaient passés, il n´existait pas de 
politique visant à laisser opérer les résidents. Plusieurs propositions 
concernant les raisons expliquant qu´on ne laisse pas le résident 
être l´opérateur principal sur une intervention courante (vésicule, 
hernie, éventration) étaient faites. Les résultats sont détaillés dans 
la Figure 2. Le manque de temps et le désir du sénior de prendre 
en charge lui-même le malade étaient majoritairement évoqués 
(>65%) tandis que la pression médico-légale n´était que rarement 
évoquée. L´accès au cours du résidanat à un simulateur chirurgical 
ou à un apprentissage chirurgical sur l´animal était rapporté par 13 
des résidents (26%), alors que des séances de dissection sur 
cadavre étaient rapportées par 2 répondants (4%). 
  
Formations complémentaires au cours du résidanat: Les 
données concernant les formations complémentaires au cours du 
résidanat sont synthétisées dans le Tableau 3. Stage inter-CHU 
(dans un CHU autre que les CHU liés à la faculté d'origine): 
Parmi les résidents interrogés, 44 (88%) considéraient que la 
réalisation d´un stage inter-CHU participait à l´amélioration de la 
formation chirurgicale. Le moment idéal estimé pour réaliser ce 
stage au cours du cursus était le 3ème ou le 4ème semestre pour la 
plupart des personnes interrogées (Figure 3). 56% des résidents 
avaient déjà réalisé ou envisageaient de réaliser un stage inter-CHU. 
Les raisons de ce stage inter-CHU étaient essentiellement 
l´acquisition d´une compétence (40%) et la recherche d´un poste 
d'AHU (8%). Lorsqu´il avait été réalisé, ce stage était jugé 
bénéfique sur le plan théorique et pratique dans respectivement 
91,6% et 87,5% des cas. CEC: Seulement 8 des répondants (16%) 
avaient obtenus ou étaient en train de suivre un CEC, 
essentiellement par intérêt personnel (62,5%) ou pour l'obtention 
d'un poste d'AHU dans 37,5% des cas. Pour la majorité des 
résidents ayant passée un CEC (75%), son contenu était jugé utile 
pour la pratique. Les CEC se répartissaient comme suit: - CEC 
d'anatomie: 3 cas - CEC de coelioscopie: 3 cas - CEC de maladies 
inflammatoires chroniques de l'intestin (MICI): 2 cas travail 
universitaire: La réalisation d´un travail universitaire était jugée 
bénéfique pour la formation chirurgicale par 34% des répondants. 
La réalisation d´un travail en tant que premier auteur (présentation 
au congrès, rédaction d´un article original) était rapportée dans 
40% des cas. Les raisons de réaliser un tel travail étaient par ordre 
croissant l´intérêt personnel (40%), et la carrière (poste d'AHU) 
(60%). 
  
Avis sur la formation actuelle: Parmi les résidents interrogés, 
90% (n = 45) jugeaient que leur formation chirurgicale n´était pas 
satisfaisante, du fait d´un défaut de formation pratique (13,3%), 
théorique (11,1%) ou des deux (75,6%). Evaluation de la 
formation et perspectives: Evaluation de la formation: En 
dehors des examens de fin de spécialité de chirurgie générale et 
digestive, il n'existe aucune évaluation formative au cours du 
résidanat aussi bien sur le plan théorique que pratique. 27 (54%) 
des répondants souhaitaient la mise en place d´une évaluation 
objective de l´apprentissage chirurgical pratique au cours du 
résidanat de chirurgie générale et digestive. Selon les résidents 
désirant l'instauration de cette évaluation pratique au bloc 
opératoire, le résident à évaluer sera opérateur sur des 
interventions types aidé d'un résident avec des objectifs 
chirurgicaux définis par année (Par exemple : 1ère année : 
acquisition des techniques d'ouverture et fermeture + 
appendicectomie. 2ème année : acquisitions des interventions simples 
courantes types vésicule biliaire, hernie. 3ème, 4ème, et 5ème année : 
interventions plus complexes types rate, colon, estomac). Cette 
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évaluation peut se faire de façon annuelle par un chirurgien sénior 
d'un autre centre ou par un professeur (Pr) du service avec avis des 
Pr. Ag et AHU ou par deux observateurs: un du service et un 
extérieur du service. L'évaluation porte sur le temps opératoire, le 
nombre d'incidents per-opératoires avec une note globale de la 
gestion de l'acte.Perspectives: Les moyens proposés en vue 
d'améliorer la formation chirurgicale sont décrits dans la Figure 4. 
L´ensemble des propositions était jugé pertinent, en particulier 
(>80% d´avis favorables) l´apprentissage sur simulateur 
chirurgical, l´instauration, l´existence d´un ouvrage national de 
référence destiné aux résidents et disponible en ligne, l´existence 
de vidéos de cours de références disponibles en ligne et enfin 
l´institution d´un tutorat tout au long du résidanat par un chirurgien 






Plus de la moitié des résidents de chirurgie générale et digestive ont 
répondu à cette enquête qui comporte probablement de nombreux 
biais (dont le principal est un biais d'échantillonnage), mais présente 
une cartographie extemporanée de cette population de “jeunes 
chirurgiens” en formation. Leurs ressentis sur la formation actuelle, 
leurs attentes éventuelles permettant de se poser certaines 
questions quant à l'organisation ou la modification de 
l'enseignement de la chirurgie générale et digestive en Tunisie. 
Ainsi, les caractéristiques des répondants ne différaient pas des non 
répondants, mais, il est possible que les résidents ayant une 
vocation universitaire soient plus enclins à participer spontanément 
à ce type d´enquête académique [1]. Le changement 
démographique majeur qualitatif, est celui de la féminisation 
constante de la médecine ainsi que de la chirurgie. Cette 
féminisation de la profession chirurgicale a été soulignée par une 
enquête francaise récente parmi les internes en formation avec un 
sexe ratio de 1 pour 1[2]. Dans notre étude “ extemporanée ”, le 
sexe ratio (homme/femme) était de 1,9, mais ne doit pas faire 
oublier que la spécialité de chirurgie générale et digestive bien que 
très masculine se féminise progressivement de façon similaire et 
décalée au tronc commun des études de médecine. On assiste 
actuellement en Tunisie à une désaffection pour la chirurgie 
générale et digestive. En effet, dans notre étude 44% des 
répondants l'ont choisi comme spécialité pour des raisons de 
classement au concours de résidanat qui empêchait de choisir la 
spécialité voulue. Une étude réalisée en France en 2008 a analysé 
les souhaits et les motivations professionnelles de 1742 étudiants en 
médecine de fin de deuxième cycle pour leur choix de spécialités 
chirurgicales. 62 % des étudiants étaient de sexe féminin et 34 % 
des étudiants voulaient s'orienter vers une spécialité chirurgicale et 
seulement 10 % des étudiants souhaitaient devenir chirurgien 
digestif [3]. Une autre étude française, portant sur 929 étudiants en 
médecine et sur les nouveaux internes reçus à l'examen classant 
national 2008 confirme qu'il existe une désaffection pour la chirurgie 
générale et digestive, majoritairement induite par un a priori négatif 
de cette spécialité, notamment concernant la charge de travail [4]. 
La formation au métier de chirurgien requiert, à la différence de 
nombreuses disciplines médicales, un enseignement technique 
nécessaire à l'accomplissement des interventions chirurgicales. En 
Tunisie, l'enseignement technique est basé essentiellement sur le 
compagnonnage. Il s'agit d'une formation opératoire, dispensée par 
un chirurgien sénior à un résident dans des conditions réelles lui 
permettant de réaliser toute ou une partie d'une intervention 
chirurgicale sous le contrôle effectif, direct et constant du chirurgien 
sénior. Ce dernier peut, pas à pas, corriger les gestes ou la stratégie 
opératoire du résident. Le comportement de type “ chirurgien 
fantôme” soulève des problèmes éthiques et légaux pour le 
chirurgien sénior et le résident qui ne seront pas abordés ici. A 
l'inverse, un travail en binôme avec éventuellement tutorat est 
l'essence même du compagnonnage qui fait tout l'intérêt de cette 
méthode d'enseignement. Un élément important est sans doute 
d'adapter la difficulté de l'intervention chirurgicale à la compétence 
et l'expérience du résident [5,6]. Il convient de procéder à une 
augmentation progressive des difficultés opératoires [7]. Des 
exposés faits par le résident lui-même, relatifs à la technique 
opératoire, plus que des cours dispensés par les séniors, améliore 
les performances chirurgicales [8]. 
  
Par ailleurs, le développement de la chirurgie mini-invasive modifie 
probablement la qualité de l'apprentissage [9]. Le caractère 
relativement récent de l'essor de ces techniques, qui sont parfois en 
cours de mise au point, peut rendre moins aisé le fait d'aider un 
résident en raison d'une moins bonne maîtrise opératoire du 
chirurgien sénior lui-même. De plus le contrôle de l'activité du 
résident peut être difficile. Pour l'enseignement de la chirurgie mini-
invasive, il convient comme pour la chirurgie conventionnelle de 
commencer par des interventions simples. Selon Friedman et Pace 
[10], la cholécystectomie sous laparoscopie peut être enseignée de 
façon progressive par le compagnonnage sans avoir recours à un 
cycle de formation spécialisé. Il est donc souhaitable, afin 
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d'améliorer le niveau de l'enseignement, d'inclure dans l'équipe 
chirurgicale un chirurgien spécialisé en chirurgie mini-invasive ce qui 
augmente la fréquence de ces interventions et contribue à une 
meilleure formation des résidents [11]. Cependant, parmi 233 
résidents canadiens en chirurgie générale ayant répondu à un 
questionnaire leur demandant de porter une appréciation sur leur 
formation en chirurgie mini-invasive, seulement 18% jugent que 
leur formation est insuffisante [12]. Il est probable que le fait 
d'aider un résident à réaliser une intervention chirurgicale allonge la 
durée opératoire [13-17]. Cependant, la répétition de l'intervention 
permet rapidement au résident de gagner en rapidité dans la 
chirurgie conventionnelle, comme pour la chirurgie mini-invasive 
[14]. Aider un résident à opérer entraînerait une augmentation des 
pertes sanguines [13,14]. Cependant plusieurs auteurs s'accordent 
sur le fait que le résultat final ne diffère pas de celui obtenu si le 
chirurgien sénior avait opéré lui-même [18]. L'efficacité du 
compagnonnage est difficile voire impossible à évaluer. Elle dépend 
des personnalités du résident et du chirurgien senior, ainsi que des 
rapports qu'ils peuvent établir. Les résidents sont de disponibilité, de 
compétence inégales et leur envie d'apprendre est variable. Les 
chirurgiens séniors peuvent être plus ou moins brillants ou motivés 
par l'enseignement. L'efficacité de cette méthode d'enseignement 
présente donc une variabilité inter-individuelle. Il est probable qu'un 
résident zélé bénéficiera plus de ce type d'enseignement qu'un 
résident moins motivé. L'attribution de la connaissance n'est donc 
pas équitable, avec tendance à l'élitisme. Il est cependant impératif 
que chaque résident reçoive l'enseignement minimal afin d'en faire 
un chirurgien compétent. Cet enseignement minimal est difficile à 
évaluer car dans notre système il n'est pas quantifié ce qui rend 
impossible sa validation. Enfin, il n'est pas réglementé et peut être 
perçu, en particulier par les patients, comme une rupture du contrat 
moral que le chirurgien sénior a lié avec eux. Une étude montre que 
32% des patients s'opposent à ce qu'une intervention chirurgicale 
soit réalisée sur leur personne par un résident dirigé par un 
chirurgien sénior [19]. Enfin, un incident opératoire ou post-
opératoire met en jeu la responsabilité du chirurgien senior. 
  
Comme tout enseignement, la formation technique chirurgicale doit 
être sanctionnée par une validation des capacités opératoires. A 
l'heure actuelle en Tunisie, un résident à la fin de son cursus remplit 
les exigences pour passer le concours de fin de spécialité s'il a 
effectué des stages validés par les chefs de service. Il n'a pas à 
rendre compte de son activité opératoire, en opérateur ou premier 
aide. D'autres pays exigent la présentation d'un livret opératoire du 
résident justifiant d'un nombre requis de différentes interventions 
en tant qu'opérateur pour obtenir le diplôme [13,20,21]. 
L'évaluation de l'aptitude pédagogique des chirurgiens seniors par 
les internes (équivalents des résidents en Tunisie) est appliquée 
dans certains centres [22]. Plusieurs méthodes d'enseignement de 
technique opératoire peuvent venir compléter le compagnonnage. 
La dissection et la chirurgie cadavériques sont des exercices 
formateurs. Une équipe de neurochirurgie propose aux résidents de 
participer à l'autopsie de patients décédés dans le service au moyen 
de techniques microchirurgicales ou endoscopiques [23]. La même 
équipe a bien montré que l'entraînement opératoire sur le cadavre 
permet d'améliorer les performances opératoires in vivo [23]. 
Cependant, même si le cadavre est frais, les conditions opératoires 
ne sont bien sûr pas les mêmes que sur un organisme vivant. En 
Tunisie, ce mode d'enseignement se heurte à un problème légal. La 
chirurgie sur l'animal est un exercice plus proche de la réalité 
[24, 25]. Son but est de permettre la réalisation d'interventions 
chirurgicales dans des conditions d'autonomie opératoire. De plus, 
ceci stimule la réflexion sur la gestuelle et les stratégies opératoires. 
L'idéal est de regrouper les résidents en binômes de niveau proches, 
avec un encadrement par un sénior. Les deux modalités 
pédagogiques précédentes peuvent être optimisées par un 
enregistrement vidéo de l'intervention en cours, qui retransmise 
dans une salle voisine, autorise des commentaires des enseignants 
et des enseignés. De plus, l'auto-observation différée, surtout si elle 
est complétée par les commentaires d'un sénior permet une 
amélioration des performances opératoires [25,26]. Le 
développement de l'informatique et de la numérisation permet de 
proposer aux résidents des moyens d'entraînement opératoire de 
type chirurgie virtuelle [27,28]. La perception des trois dimensions 
de l'espace est fondamentale, en particulier en chirurgie mini-
invasive pendant laquelle le chirurgien visualise le site opératoire sur 
un écran vidéo, et peut être favorisée par la chirurgie virtuelle sur 
ordinateur [29]. Le développement de la chirurgie assistée par 
l'ordinateur est un argument supplémentaire pour développer ce 
genre de logiciels utilisables tant lors d'entraînement que lors 
d'interventions réelles. Durant l'année universitaire 2008-2009, 
l'école de chirurgie de Paris a mis en place un nouveau programme 
de perfectionnement à la laparoscopie, destiné aux chirurgiens en 
formation, afin de leur fournir les bases techniques indispensables 
selon un schéma cadré et progressif [30]. L'enseignement de la 
chirurgie peut être complété par un apprentissage utilisant les 
différentes techniques de simulation. L'apprentissage par simulation, 
largement répandu outre-atlantique, permet, sans aucun risque 
pour les patients, d'intervenir sur plusieurs éléments de la formation 
chirurgicale. Enfin, l'évolution des pratiques chirurgicales doit 
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intégrer une dimension médicolégale et la notion de certification et 
de formation continue. Ainsi, outre-atlantique, l'impact médicolégal 
et économique d'une formation sur simulateur avant certification 
pour certaines spécialités ou techniques “ à risque” est maintenant 
reconnu [31]. Les patients sont rassurés que les praticiens qui 
s'apprêtent à pratiquer des actes invasifs sur eux aient été formés 
sur simulateurs. Pour Hamilton et al, la simulation pré-opératoire 
d'une cure de hernie par laparoscopie améliore les performances 
opératoires [32]. 
  
La chirurgie étant un métier artisanal fondé sur une exécution 
personnelle, l'apprentissage du geste chirurgical lui-même est la 
source d'angoisse professionnelle prenant le pas sur le reste de la 
formation. En effet, le geste et la technique chirurgicale pure ne 
demeure qu'une partie de la prise en charge globale du malade qui 
est, souvent négligée par les résidents en formation [33]. 
L'impression globale de cette enquête est que les résidents ont 
toujours l'impression d'être “mal formés” ou “pourraient être mieux 
formés” , notamment lorsqu'on les laisse peu opérer. En effet, sur 
l´ensemble de la population interrogée, 90% (n = 45) jugeaient que 
leur formation chirurgicale n´était pas satisfaisante, du fait d´un 
défaut de formation pratique (13,3%), théorique (11,1%) ou des 
deux (75,6%). Paradoxalement les résidents en chirurgie Tunisiens 
sont parmi les “ jeunes chirurgiens ” dans le monde étant le plus tôt 
dans leur cursus, et le plus intensément plongé dans “ l'acte” et la 
pratique chirurgicale, particularité singulière de notre système 
partout envié et plébiscité par nos confrères étrangers et, selon eux 
conférant à l'école tunisienne sa réputation de haute technicité. La 
pression Médico-légale est sans cesse grandissante et dont l'impact 
sur le mode d'enseignement de la chirurgie retentit de façon 
proportionnelle sur la majorité des systèmes de soins fonctionnant “ 
à l'occidentale“ avec cependant des différences notables d'un pays à 
l'autre. Dans notre étude pouvons-nous constater que 62% des 
répondants jugeaient qu'il n´existait pas de politique visant à laisser 
opérer les résidents, et que le manque de temps et le désir du 
sénior de prendre en charge lui-même le malade étaient 
majoritairement évoqués (dans respectivement 68% et 78%) tandis 
que la pression médico-légale ne l'était que rarement. Il nous 
apparaît par ailleurs nécessaire de pondérer ce résultat par le fait 
qu'il ne représente que l'impression “ressentie” des jeunes 
chirurgiens avec un biais potentiel qui résiderait dans une 
mésinterprétation potentielle des réelles causes à l'origine de cette 
politique “ne laissant pas opérer ” . Afin de répondre plus justement 
à cette question il faudrait réaliser en parallèle une étude portant 
sur les “ enseignants ” et confronter les résultats avec ceux des “ 
enseignés ” . Concernant les modalités d'enseignement, plusieurs 
propositions nous paraissent exister déjà ou à développer : La 
première et globalement la plus simple est d'informer les résidents 
des ressources à leur disposition déjà existantes et souvent de façon 
aisée. Nombre d'ouvrages de références existent allant de 
l'encyclopédie chirurgicale ou ses équivalents pour la technique en 
passant par les recommandations factuelles et révisées par les 
sociétés savantes chirurgicales pour le coté théorique. De façon 
similaire, complémentaire et plus moderne, il existe déjà de 
nombreux sites internet mettant à dispositions de l'information 
littéraire, vidéo ou interactive pouvant répondre à déjà beaucoup 
des attentes des résidents en formation. Concernant l'aspect 
pratique, la mise à disposition de certains lieux voir “ écoles de 
formations ” chirurgicales publiques ou privées telles que l'école de 
chirurgie de l'assistance publique des hôpitaux de Paris (AP-HP) à 
Paris ou certains Training Center (Souvent dirigés ou financés par 
les firmes industrielles) peuvent répondre, tout du moins 
partiellement, à la demande de formation pratique par dissection 
sur cadavre, animaux ou de plus en plus par simulation informatique 
ou robotisée. Cette dernière actuellement en pleine expansion 
notamment dans les pays anglo-saxons ou du Nord a montré son 
impact sur à la fois la réduction du temps global de formation 
technique initiale mais également sur la sécurité et l'effectivité des 
soins dans plusieurs publications [34-38]. En Tunisie, ses moyens 
sont actuellement indisponibles de par leur coût initial 
d'investissement mais pourraient constituer une alternative dans 
l'avenir. L'une des solutions serait le développement de partenariats 
entre les industriels de santé et les tutelles en charge de la 





La majorité des résidents de chirurgie générale et digestive jugent 
leur formation non satisfaisante. Une meilleure information sur les 
ressources déjà existantes, un accès à un apprentissage sur 
simulateur chirurgical et un renforcement du compagnonnage, 
permettraient de diminuer ce sentiment d'insatisfaction. Il faudra 
probablement mener une véritable politique incitative, donner les 
moyens à la chirurgie d'être une profession revalorisée dont la 
pénibilité est enfin reconnue et de faire évoluer l'image et la 
réputation de cette spécialité en tenant compte notamment des 
nouvelles aspirations des jeunes médecins et de la féminisation de 
la profession médicale. L'enjeu est d'importance car c'est à ce prix 
Page number not for citation purposes 7 
que les jeunes reviendront vers la chirurgie et seront des chirurgiens 





Les auteurs ne déclarent aucun conflit d'intérêts 
  
  
Contributions des auteurs 
 
Ammar Mahmoudi a conçu l´étude, a réalisé la collecte et l´analyse 
des données et a rédigé le manuscrit. Faouzi Noomen, Mohamed 
Nasr, Khadija Zouari, et Abdelaziz Hamdi ont révisé le manuscrit. 
Tous les auteurs ont lu et approuvé la version finale du manuscrit. 
  
  
Tableaux et figures 
 
Tableau 1: Caractéristiques générales de la population d’étude 
Tableau 2: Formation pratique au cours du résidanat 
Tableau 3: Formations complémentaires au cours du résidanat 
Figure 1: Impact des différentes ressources proposées dans la 
formation théorique au cours du résidanat 
Figure 2: Raisons pour lesquelles le résident n’est pas opérateur 
principal sur des interventions courantes (hernie, vésicule, 
éventration) 
Figure 3: Moment estimé comme idéal pour faire un stage inter-
CHU 






1. Bigot P, Lefevre JH, Drouin SJ, Bastien L, Guillotreau J, Rouprêt 
M. Training and future of urologist residents and chief 
residents in France: results from a national survey among 154 
urologists in training. Prog Urol. 2011 Feb;21(2):139-
45.PubMed | Google Scholar 
 
 
2. Roupret M, Maggiori L, Lefevre JH. Upcoming female 
preponderance within surgery residents and the association of 
sex with the surgical career choice in the new millennium: 
results from a national survey in France. Am J Surg. 2011 
Aug;202(2):237-42. PubMed | Google Scholar 
 
3. Lefevre JH, Karila L, Kerneis S, Roupret M. Motivation of 
French medical students to pursue surgical careers: results of 
national survey of 1742 students. J Visc Surg. 2010 
Jun;147(3):e181-6. PubMed | Google Scholar 
 
4. Maggiori L, Brouquet A, Zeitoun JD, Roupret M, Lefevre J-H. 
Avenir de la chirurgie viscérale en France : sondage sur 929 
étudiants et résultats des choix des futurs internes après 
l'examen classant national 2008. J Chir (Paris). 2009 Apr; 
146(2) : 168-74. PubMed | Google Scholar 
 
5. Wheatley MJ. Is training in endoscopic carpal tunnel release 
appropriate for residents? Ann Plast Surg. 1996 Sep;37(3): 
254-7. PubMed | Google Scholar 
 
6. Sullivan CA, Masin J, Maniglia AJ, Stepnick DW. Complications 
of rhytidectomy in an otolaryngology training program. 
Laryngoscope.1999 Feb;109(2Pt1) : 198-
203.PubMed | Google Scholar 
 
7. Reulen HJ, Mar U. 5 years experience with a structured 
operative training programme for neurosurgical residents. Acta 
Neurochir.1998;140(11): 1197- 203.PubMed | Google 
Scholar 
 
8. Bull DA, Stringham JC, Karwande SV, Neumayer LA. Effect of a 
resident self-study and presentation program on performance 
on the thoracic surgery in-training examination. Am J Surg. 
2001 Feb;181(2): 142-4. PubMed | Google Scholar 
 
9. Parsa CJ, Organ CH Jr, Barkan H. Changing patterns of 
resident operative experience from 1990 to 1997. Arch Surg. 
2000 May;135(5): 570-3. PubMed |Google Scholar 
 
10. Firedman RL, Pace BW. Resident education in laparoscopic 
cholecystectomy. Surg Endosc. 1996 Jan; 10(1): 26-
8. PubMed | Google Scholar 
 
Page number not for citation purposes 8 
11. Fowler DL, Hogle N. The impact of a full-time director of 
minimally invasive surgery: clinical practice, education, and 
research. Surg Endosc. 2000 May;14(5): 444-
7. PubMed | Google Scholar 
 
12. Chiasson PM, Pace DE, Schlachta CM, Mamazza J, Poulin EC. 
Minimally invasive surgery training in Canada: a survey of 
general surgery. Surg Endosc. 2003 Mar;17(3): 371-
7. PubMed | Google Scholar 
 
13. Yaegashi N, Kuramoto M, Nakayama C, Nakano M, Yajima A. 
Resident gynecologists and total hysterectomy. Tohoku J Exp 
Med. 1996 Mar;178(3): 299-306. PubMed | Google Scholar 
 
14. Capozzi JD, Rhodes R. Residency training. J Bone Joint Surg 
Am. 2000 Sep; 82(9): 1356-7. PubMed | Google Scholar 
 
15. Lavernia CJ, Sierra RJ, Hernandez RA. The cost of teaching 
total knee arthroplasty surgery to orthopaedicsurgery 
residents. Clin Orthop Relat Res. 2000 Nov;380: 99- 
107. PubMed | Google Scholar 
 
16. Coates KW, Kuehl TJ, Bachofen CG, Shull BL. Analysis of 
surgical complications and patient outcomes in a residency 
training program. Am J Obstet Gynecol. 2001 Jun;184(7): 
1380-3. PubMed | Google Scholar 
 
17. Farnworth LR, Lemay DE, Wooldridge T et al. A comparison of 
operative times in arthroscopic ACL reconstruction between 
orthopaedic faculty and residents: the financial impact of 
orthopaedic surgical training in the operating room. Iowa 
Orthop J. 2001;21: 31-5. PubMed | Google Scholar 
 
18. Baskett RJ, Buth KJ, Legaré JF et al. Is it safe to train residents 
to perform cardiac surgery. Ann Thorac Surg. 2002 Oct;74(4): 
1043-8. PubMed | Google Scholar 
 
19. Cowles RA, Moyer CA, Sonnad SS et al. Doctor-patient 
communication in surgery: attitudes and expectations of 
general surgery patients about the involvement and education 
of surgical residents. J Am Coll Surg. 2001 Jul; 193(1): 73-
80. PubMed| Google Scholar 
 
20. Fujizawa T, Ilizasa T. Medical education and surgical residency 
program for general thoracic surgery. Nihon Geka Gakkai 
Zasshi. 2003 Mar; 104(3): 305-10.PubMed | Google Scholar 
 
21. Karamanoukian HL, Panos AL, Bergsland J, Salerno TA. 
Perspectives of a cardiac surgery resident in-training on off-
pump coronary bypass operation. Ann Thorac Surg. 2000 Jan; 
69(1): 42-5(discussion 45-6). PubMed | Google Scholar 
 
22. Cox SS, Swanson MS. Identification of teaching excellence in 
operating room and clinic settings. Am J Surg. 2002 Mar; 
183(3): 251-5. PubMed | Google Scholar 
 
23. Resch KD. Post-mortem inspection for neurosurgery: a training 
model for endoscopic dissection technique. Neurosurg Rev. 
2002 Mar; 25(1-2): 79-88.PubMed | Google Scholar 
 
24. Lin E, Szomstein S, Addasi T, Galati-Burke L, Turner JW, 
Tiszenkel HI. Model for teaching laparoscopic colectomy to 
surgical residents. Am J Surg. 2003 Jul; 186(1): 45-
8. PubMed | Google Scholar 
 
25. Ward M, MacRae H, Schlachta C et al. Resident self-
assessment of operative performance. Am J Surg. 2003 Jun; 
185(6): 521-4. PubMed | Google Scholar 
 
26. Rattner DW, Apelgren KN, Eubanks WS. The need for training 
opportunities in advanced laparoscopic surgery. Surg Endosc. 
2001 Oct; 15(10): 1066-70.PubMed | Google Scholar 
 
27. Satava RM. Virtual reality surgical simulator:the first steps. 
Surg Endosc. 1993 May-Jun; 7(3): 203-5. PubMed | Google 
Scholar 
 
28. Haluck RS, Krummel TM. Computers and virtual reality for 
surgical education in the 21st century. Arch Surg. 2000 Jul; 
135(7): 786- 92. PubMed | Google Scholar 
 
29. Wanzel KR, Hamstra SJ, Anastakis DJ, Matsumoto ED, 
Cusimano MD. Effect of visual -spatial ability on learning of 
spatially-complex surgical skills. Lancet. 2002 Jan 19; 
359(9302): 230- 1. PubMed | Google Scholar 
 
 
Page number not for citation purposes 9 
30. Salin A, Gaujoux S, Sarnacki S, Hardy P, Frileux P. Teaching 
laparoscopic techniques: the Surgical School of Paris 
experience. J Visc Surg. 2010 Dec; 147(6):e385-
8. PubMed | Google Scholar 
 
31. Breaud J, Chevallier D, Benizri E et al. The place of simulation 
in the surgical resident curriculum : the pedagogic programof 
the Nice Medical School Simulation Center. J Visc Surg. 2012 
Feb;149(1):e52-60. PubMed | Google Scholar 
 
32. Hamilton EC, Scott DJ, Kapoor A et al. Improving operative 
performance using laparoscopic hernia simulator. Am J Surg. 
2001 Dec; 182(6): 725-8. PubMed |Google Scholar 
 
33. Castaing D, Azoulay D, Adam R. Training of residents in 
surgery: need for contractualagreement. J Chir (Paris). 2002 
Feb;139(1):46-9. PubMed | Google Scholar 
 
34. Reznick RK, MacRae H. Teaching surgical skills-changes in the 
wind. N Engl J Med.2006 Dec 21;355(25):2664-
9. PubMed | Google Scholar 
 
35. Andreatta PB, Woodrum DT, Birkmeyer JD et al. Laparoscopic 
skills are improved with LapMentor training: results of a 
randomized, double-blinded study. Ann Surg. 2006 Jun; 
243(6):854-60. PubMed | Google Scholar 
 
36. Gurusamy KS, Aggarwal R, Palanivelu L, Davidson BR. Virtual 
reality training for surgicaltrainees in laparoscopic surgery. 
Cochrane Database Syst Rev. 2009 Jan 
21;(1):CD006575. PubMed | Google Scholar 
 
37. Derevianko AY, Schwaitzberg SD, Tsuda S et al. Malpractice 
carrier underwrites Fundamentals of Laparoscopic Surgery 
training and testing: a benchmark for patient safety. Surg 
Endosc. 2010 Mar;24(3):616-23. PubMed | Google Scholar 
 
38. Chan B, Martel G, Poulin EC, Mamazza J, Boushey RP. Resident 
training in minimally invasive surgery: a survey of Canadian 
department and division chairs. Surg Endosc. 2010 
Mar;24(3):499-503. PubMed | Google Scholar 
 
 
Tableau 1: Caractéristiques générales de la population d’étude 
Caractéristiques générales Nombre pourcentage (%) 
Age, moyenne   28,7 
  
Sexe 
Homme 33 (66) 
Femme 17 (34) 
  
Faculté d’origine 
Monastir 9 (18) 
Sfax 7 (14) 
Sousse 10 (20) 
Tunis 24 (48) 
Orientation de 
carrière 
Hospitalo- universitaire 35 (70) 
Hospitalier 6 (12) 
Libéral 6 (12) 
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Figure 1: Impact des différentes ressources proposées dans la formation théorique au cours du résidanat 
 
Tableau 2: Formation pratique au cours du résidanat 
Formation pratique N=50(%) 
Politique des services visant à laisser 
les résidents opérer 
Oui 19 (38) 
Non 31 (62) 
Simulateur chirurgical 
Oui 11 (22) 
Non 39 (78) 
Chirurgie sur animal 
Oui 2 (4) 
Non 48 (96) 
Chirurgie sur cadavre 
Oui 2 (4) 
Non 48 (96) 
Tableau 3: formations complémentaires au cours du résidanat 
Formation complémentaire Nombre/Pourcentage 
Stage  inter-CHU 
Oui ou en cours 24 (48) 
En projet 4 (8) 
Non 22 (44) 
CEC 
Oui ou en cours 8 (16) 
 Non 42 (84) 
Travail universitaire 
(communication ou article en 
premier auteur) 
Oui 20 (40) 
Non 30 (60) 
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Figure 2: Raisons pour lesquelles le résident n’est pas opérateur principal sur des interventions courantes 





Figure 3: Moment estimé comme idéal pour faire un stage inter-CHU 
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Figure 4: Moyens proposés en vue d’améliorer la formation chirurgicale 
 
